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Causas do declínio acelerado da 
desnutrição infantil no Nordeste 
do Brasil (1986-1996-2006)
Causes of the accelerated decline in 
child undernutrition in Northeastern 
Brazil (1986-1996-2006)
RESUMO
OBJETIVO: Descrever a variação temporal na prevalência de desnutrição 
infantil na região Nordeste do Brasil, em dois períodos sucessivos, 
identifi cando os principais fatores responsáveis pela evolução observada em 
cada período.
MÉTODOS: Os dados analisados provêm de amostras probabilísticas da 
população de crianças menores de cinco anos estudadas por inquéritos 
domiciliares do programa Demographic Health Surveys realizados em 1986 
(n=1.302), 1996 (n=1.108) e 2006 (n=950). A identifi cação dos fatores 
responsáveis pela variação na prevalência da desnutrição (altura para idade < 
-2 z) levou em conta mudanças na freqüência de cinco determinantes potenciais 
do estado nutricional, modelagens estatísticas da associação independente 
entre determinante e risco de desnutrição no início de cada período e cálculo 
de frações atribuíveis.
RESULTADOS: A prevalência da desnutrição foi reduzida em um terço de 
1986 a 1996 (de 33,9% para 22,2%) e em quase três quartos de 1996 a 2006 
(de 22,2% para 5,9%). Melhorias na escolaridade materna e na disponibilidade 
de serviços de saneamento foram particularmente importantes para o declínio 
da desnutrição no primeiro período, enquanto no segundo período foram 
decisivos o aumento do poder aquisitivo das famílias mais pobres e, novamente, 
a melhoria da escolaridade materna.
CONCLUSÕES: A aceleração do declínio da desnutrição do primeiro para o 
segundo período foi consistente com a aceleração de melhorias em escolaridade 
materna, saneamento, assistência à saúde e antecedentes reprodutivos e, 
sobretudo, com o excepcional aumento do poder aquisitivo familiar, observado 
apenas no segundo período. Mantida a taxa de declínio observada entre 1996 
e 2006, o problema da desnutrição infantil na região Nordeste poderia ser 
considerado controlado em menos de dez anos. Para se chegar a este resultado 
será preciso manter o aumento do poder aquisitivo dos mais pobres e assegurar 
investimentos públicos para completar a universalização do acesso a serviços 
essenciais de educação, saúde e saneamento.
DESCRITORES: Desnutrição Proteico-Energética, epidemiologia. 
Transtornos da Nutrição Infantil, epidemiologia. Fatores 
Socioeconômicos. Bem-Estar da Criança. Inquéritos Nutricionais.
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A desnutrição na infância, diagnosticada a partir do 
retardo do crescimento infantil, é um dos maiores 
problemas de saúde enfrentados por países em desen-
volvimento, estando associada a maior risco de doenças 
infecciosas e de mortalidade precoce, comprometi-
mento do desenvolvimento psicomotor, menor apro-
veitamento escolar e menor capacidade produtiva na 
idade adulta.2,14 A redução à metade da prevalência de 
défi cits antropométricos em crianças menores de cinco 
anos é uma das metas de desenvolvimento do milênio, 
assumidas em 2000 pelas Nações Unidas.13
Inquéritos antropométricos realizados em amostras 
probabilísticas da população brasileira de menores 
de cinco anos nas décadas de 1970, 1980 e 1990 
indicavam sistemática concentração da desnutrição 
na região Nordeste. Em 1974/5, o Estudo Nacional 
da Despesa Familiar revelou que défi cits de altura 
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the coverage of water and sewage services were particularly important for the 
decline in child undernutrition in the fi rst period, while increasing purchasing 
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CONCLUSIONS: The acceleration of the decline in child undernutrition 
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maternal schooling, water supply and sewage, health care, and maternal 
reproductive antecedents, as well as with the outstanding increase in purchasing 
power among the poor during the second period. If the rate of decline in growth 
defi cits is kept at around the rate of the most recent period, child undernutrition 
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this will depend on sustaining the increase in purchasing power among the 
poor and on ensuring public investment in completing the universalization of 
access to essential services such as education, health, and sanitation.
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INTRODUÇÃO
para idade eram duas vezes mais freqüentes na região 
Nordeste do que nas regiões Centro-Oeste, Sudeste 
e Sul.6 Em 1989, a Pesquisa Nacional sobre Saúde e 
Nutrição, embora tenha indicado redução da desnu-
trição em todas as regiões do País, mostrou que o 
declínio tinha sido relativamente menos pronunciado 
na região Nordeste, o que levou essa região a apresentar 
prevalência de défi cits de altura para idade três vezes 
superior à encontrada nas regiões do Centro-Sul do 
País.6 Em 1996, o programa de pesquisa Demographic 
Health Surveys (DHS) apontou novo declínio da 
desnutrição, desta vez semelhante no Nordeste e no 
Centro-Sul, o que manteve o risco três vezes maior de 
défi cits de altura para idade na região Nordeste.7
A análise inicial dos dados colhidos pelo mais recente 
inquérito brasileiro do programa DHS, realizado em 
2006/7, ratifi cou a tendência de declínio da desnutrição 
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infantil em todas as regiões do País, mostrando, desta 
vez, redução particularmente intensa dos défi cits de 
altura para idade no Nordeste, a ponto de eliminar toda 
a desvantagem dessa região com relação às demais.8
O presente estudo teve por objetivo descrever a variação 
temporal na prevalência de desnutrição infantil na 
região Nordeste do Brasil em dois períodos (1986-1996 
e 1996-2006), identifi cando, em cada período, os prin-
cipais fatores responsáveis pela evolução observada.
MÉTODOS
Os dados analisados relativos à região Nordeste foram 
obtidos das pesquisas DHS realizadas no Brasil entre 
maio e setembro de 1986 (DHS 1986), entre fevereiro 
e julho de 1996 (DHS 1996) e entre novembro de 2006 
e abril de 2007 (DHS 20063,4). As DHS são inquéritos 
probabilísticos domiciliares que fazem parte de um 
programa internacional de pesquisa cujo objetivo é 
levantar informações nacionais sobre fecundidade, 
mortalidade infantil e materna, anticoncepção e saúde 
da mulher e da criança.
Os três inquéritos adotaram procedimentos complexos 
e similares de amostragem envolvendo estratifi cação 
regional de setores censitários (sendo um desses estratos 
a região Nordeste), sorteio de conglomerados de setores 
dentro de estratos e sorteio de domicílios dentro dos 
setores. Dentro dos domicílios sorteados, foram elegí-
veis para estudo todas as mulheres entre 15 e 49 anos 
de idade e todos os fi lhos biológicos dessas mulheres 
que tivessem até cinco anos de idade. 4,a,b
O total de crianças entre zero e 59 meses elegíveis para 
estudo na região Nordeste foi de 1.302 na DHS 1986, de 
2.108 na DHS 1996 e de 950 na DHS 2006. A proporção 
de crianças dessa região não submetidas ao exame 
antropométrico (em geral, por não estarem em casa no 
dia da entrevista) nos três inquéritos foi de 9,4%, 10,3% 
e de 7,9%, respectivamente. Crianças examinadas e não 
examinadas não diferiram signifi cativamente quanto à 
distribuição de poder aquisitivo familiar e escolaridade 
materna em nenhum dos inquéritos. Além das crianças 
não examinadas, foram também excluídas da análise 
crianças com valores biologicamente implausíveis de 
peso, altura ou relação peso/altura,15 as quais repre-
sentaram, nos três estudos, menos de 1% do total de 
crianças examinadas. A amostra fi nal de crianças da 
região Nordeste com valores válidos de altura (a variável 
antropométrica central deste estudo) foi de 1.177 em 
1986, 1.872 em 1996 e de 870 em 2006. A amostra com 
valores válidos de peso e altura correspondeu a 1.170 
crianças em 1986, 1.845 em 1996 e de 862 em 2006.
Nos três inquéritos, o peso e o comprimento (até 23 
meses) ou altura (a partir de 24 meses) foram obtidos 
por duplas de entrevistadores previamente treinados 
e padronizados, empregando balanças com precisão 
de 100g e estadiômetros com precisão de 1mm. As 
demais informações de interesse para este estudo 
foram obtidas por meio de questionários adaptados do 
modelo DHS.
A variação temporal no risco de desnutrição infantil ao 
longo dos três inquéritos foi estabelecida por meio da 
comparação de estimativas de prevalências (e corres-
pondentes intervalos com 95% de confi ança) de défi cits 
de altura para idade e de peso para altura. Tais défi cits 
correspondem, respectivamente, a alturas aquém de 
dois desvios-padrão da mediana esperada para idade 
e sexo e a pesos aquém de dois desvios-padrão da 
mediana esperada para a altura e sexo.15 Em ambos os 
casos, empregamos o padrão antropométrico de refe-
rência da Organização Mundial de Saúde, construído a 
partir da distribuição de medidas de crianças submetidas 
a condições ótimas de alimentação e saúde.16
A seleção das variáveis que poderiam “explicar” a 
variação temporal do risco de desnutrição nos perí-
odos 1986-1996 e 1996-2006 foi feita com base no 
modelo do Fundo das Nações Unidas para a Infância 
(UNICEF) de causalidade da desnutrição na infância12 e 
na disponibilidade de informações coletadas pelos três 
inquéritos. Cinco determinantes do estado nutricional 
infantil foram considerados: poder aquisitivo familiar, 
escolaridade materna, disponibilidade de serviços de 
saneamento e de assistência à saúde e antecedentes 
reprodutivos da mãe.
Avaliamos o poder aquisitivo familiar com base na 
Classifi cação Econômica Brasil.c Esta classifi cação cria 
cinco classes de poder aquisitivo (A,B,C,D e E) com 
base em intervalos da pontuação total que a família 
alcança em uma escala de pontos atribuídos a dez itens 
(tipo e número de bens no domicílio, características da 
residência e anos de escolaridade do chefe da família). 
A atribuição de pontos para os itens é feita de modo a 
maximizar a correlação entre a pontuação total alcan-
çada pela família e sua renda mensal. Na DHS 1996 a 
informação sobre um dos itens da escala (presença de 
freezer no domicílio) não estava disponível e foi impu-
tada a partir de modelo de regressão dos demais itens 
sobre o item faltante (modelo construído com a base de 
dados da DHS 2006). Na DHS 1986, em face de haver 
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informações sobre apenas seis dos dez itens da classi-
fi cação, defi nimos novos intervalos da escala de pontos 
para caracterizar as cinco classes, mantendo a propor-
cionalidade com a classifi cação original baseada nos dez 
itens. Para propiciar a comparabilidade entre inquéritos 
adjacentes, a classifi cação do poder aquisitivo familiar 
na DHS 1996 foi feita segundo os intervalos originais de 
pontuação da Classifi cação Econômica Brasil baseados 
em dez itens e segundo os intervalos baseados em seis 
itens. Tendo em vista a proporção reduzida de crianças 
nas classes de maior poder aquisitivo (A, B e C), nos três 
inquéritos, foram consideradas apenas três categorias de 
poder aquisitivo: classes A, B e C agrupadas em uma 
única categoria, classe D e classe E.
A escolaridade das mães das crianças estudadas nos 
três inquéritos foi classifi cada de acordo com inter-
valos de anos de estudo completados. A avaliação 
da disponibilidade de serviços de saneamento levou 
em conta o acesso do domicílio à rede pública de 
abastecimento de água e à rede pública de coleta de 
esgoto. No caso da disponibilidade de serviços de 
saúde, foram consideradas assistência pré-natal (pelo 
menos uma consulta, pois na DHS 1986 não havia 
informação sobre número de consultas realizadas) 
e a assistência hospitalar no momento do parto. A 
avaliação dos antecedentes reprodutivos da criança 
considerou ordem de nascimento, intervalo interpartal 
e idade da mãe no momento do parto. Tanto no caso 
da disponibilidade de serviços de saneamento e de 
saúde quanto no caso dos antecedentes reprodutivos, 
devido à alta correlação existente entre os componentes 
investigados, optou-se pela criação de variáveis únicas 
com categorias que combinam as informações obtidas 
para cada componente. Por exemplo, a disponibilidade 
de serviços de saneamento foi descrita por uma única 
variável comportando três categorias: disponibilidade 
das redes de água e de esgoto, disponibilidade de uma 
das duas redes e nenhuma disponibilidade.
O estudo dos fatores que infl uenciaram a variação 
temporal da prevalência da desnutrição infantil nos 
dois períodos restringiu-se à prevalência de défi cits de 
altura para idade (doravante referida como prevalência 
de desnutrição) uma vez que a prevalência de défi cits 
de peso para altura foi muito reduzida nos três inqué-
ritos. Este estudo foi realizado em quatro etapas. Na 
primeira etapa, estudamos a evolução da distribuição de 
cada um dos cinco potenciais determinantes do estado 
nutricional nos períodos 1986-1996 e 1996-2006. Testes 
baseados na distribuição do qui-quadrado foram utili-
zados para avaliar o signifi cado estatístico das variações 
temporais observadas em cada período.
Na segunda etapa examinamos, ao início de cada 
período, a associação existente entre determinantes do 
estado nutricional e ocorrência de desnutrição. Esse 
exame foi feito por meio de modelos de regressão 
múltipla de Poisson aplicados aos inquéritos realizados 
em 1986 e 1996. Tais modelos, denominados modelo 
1986 e modelo 1996, produziram riscos relativos ajus-
tados de desnutrição que estimam, ao início de cada 
período, a intensidade e o sentido da associação inde-
pendente entre cada variável explanatória do modelo 
(determinante do estado nutricional) e a presença 
de desnutrição na criança. A signifi cância estatística 
da associação foi avaliada a partir do coefi ciente de 
regressão associado à variável explanatória (expressa 
como variável contínua).
Na terceira etapa estimamos o efeito que as mudanças 
detectadas na distribuição dos cinco determinantes 
poderiam ter exercido sobre a evolução da prevalência 
da desnutrição em cada um dos períodos. Este efeito 
foi estimado para o período 1986-1996 comparando-se 
os valores médios preditos para a probabilidade de 
desnutrição decorrentes da aplicação do modelo de 
riscos 1986 ao próprio banco de dados da DHS 1986 
e, a seguir, ao banco de dados da DHS 1996. De modo 
análogo, estimamos o efeito das mudanças no período 
1996-2006, aplicando o modelo de riscos 1996 ao 
banco de dados da DHS 1996 e, a seguir, ao banco de 
dados da DHS 2006.
Na quarta etapa, procuramos estimar, em cada período, 
o efeito que a evolução isolada de cada determinante 
teria exercido sobre a prevalência da desnutrição. Este 
efeito foi estimado com base no cálculo da “fração 
atribuível generalizada”. Esta medida corresponde à 
redução proporcional de uma doença que resultaria da 
modifi cação na distribuição de um ou mais dos seus 
fatores determinantes. A fração atribuível generalizada 
consiste, essencialmente, em uma extensão do conceito 
de “fração atribuível populacional” para situações nas 
quais há mudanças na distribuição do(s) fator(es) de 
risco e não necessariamente sua eliminação. Em face 
de que os determinantes estudados são altamente corre-
lacionados entre si, utilizamos estimadores ajustados 
da fração atribuível generalizada.1
A equação apresentada a seguir estima a fração atri-
buível generalizada (Fag), associada à mudança na 
distribuição de cada um dos determinantes do estado 
nutricional considerados:
onde RRi representa o risco relativo ajustado de desnu-
trição estimado para cada i-ésima combinação possível 
entre as categorias dos cinco determinantes do estado 
nutricional ao início do período de interesse (1986 ou 
1996) e Ai e Bi representam a proporção de crianças 
encontradas em cada i-ésima combinação, respectiva-
mente, ao início do período e em uma distribuição hipo-
tética construída fi xando-se a distribuição marginal do 
determinante de interesse tal como observada ao fi nal 
do período (1996 ou 2006) e a distribuição marginal 
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dos demais determinantes tal como observada ao início 
do período. Note-se que são 324 as combinações possí-
veis (N) entre as categorias dos cinco determinantes 
estudados.
Assim calculada, a fração atribuível generalizada estima 
o efeito da variação temporal em cada um dos deter-
minantes sobre a prevalência da desnutrição. Todavia, 
os efeitos estimados para cada determinante não são 
aditivos, tendendo a somar mais do que o efeito conjunto 
calculado anteriormente para as mudanças simultâneas 
efetivamente observadas nos cinco determinantes. 
Essa situação, que impede a decomposição perfeita do 
efeito conjunto das mudanças nos cinco determinantes, 
decorre de se assumir, artifi cialmente, que a mudança 
em cada determinante precede a mudança nos demais. 
De qualquer forma, a estimativa obtida para cada deter-
minante indicará a sua importância relativa na evolução 
da prevalência da desnutrição em cada período.
As análises estatísticas, realizadas com auxilio do 
aplicativo Stata, versão 10, levaram em conta os fatores 
individuais de ponderação de cada pesquisa e o efeito 
do delineamento complexo da amostragem sobre o 
erro-padrão das estimativas.
RESULTADOS
A Tabela 1 apresenta estimativas da prevalência de défi -
cits antropométricos na população de crianças menores 
de cinco anos da região Nordeste do Brasil em 1986, 
1996 e 2006. A prevalência de défi cits de peso para 
altura não variou signifi cativamente ao longo das três 
pesquisas, permanecendo em torno de 2%-3%, portanto 
compatível com o esperado para populações saudáveis 
e bem-nutridas. A prevalência de défi cits de altura para 
idade, bastante elevada em 1986 (33,9%), diminuiu em 
1996 (22,2%) e ainda mais em 2006 (5,9%), eviden-
ciando declínio relativo de 34,3% no primeiro período 
e de 73,4% no segundo período.
A Tabela 2 descreve a freqüência de determinantes 
do estado nutricional infantil em cada um dos três 
inquéritos. Embora a evolução de todos os cinco deter-
minantes estudados tenha sido favorável e signifi cativa 
nos dois períodos, as variações temporais tenderam a 
ser mais intensas no período mais recente, sobretudo 
com relação ao poder aquisitivo familiar e à escolari-
dade das mães. No que se refere ao poder aquisitivo 
familiar, a evolução foi apenas modestamente favorável 
entre 1986 e 1996 e excepcionalmente favorável entre 
1996 e 2006. Crianças pertencentes à menor classe de 
poder aquisitivo (classe E) somavam mais da metade 
da população infantil em 1996 e apenas um quarto em 
2006. A melhoria nas condições de saneamento nos 
dois períodos não impediu que, em 2006, apenas pouco 
mais de um quarto das crianças da região Nordeste 
residisse em domicílios servidos pela rede pública de 
abastecimento de água e coleta de esgoto.
Na Tabela 3 apresentam-se resultados de modelos de 
regressão múltipla relativos à associação no início 
de cada período (1986 ou 1996) entre determinante 
do estado nutricional e ocorrência de desnutrição. 
Associações signifi cativas, após ajuste para os demais 
fatores, foram observadas para todos determinantes em 
1996 e para todos determinantes, exceto assistência à 
saúde, em 1986.
A Tabela 4 descreve o efeito conjunto sobre a 
prevalência da desnutrição resultante das mudanças 
favoráveis observadas em cada período nos cinco 
determinantes do estado nutricional investigados. Essas 
estimativas foram obtidas a partir de predições para a 
probabilidade média de desnutrição que consideram o 
modelo de riscos de 1986 aplicado, sucessivamente, 
à distribuição dos determinantes em 1986 e 1996 e o 
modelo de riscos de 1996 aplicado, sucessivamente, à 
distribuição dos determinantes em 1996 e 2006.
Como esperado, as probabilidades médias preditas a 
partir de modelo de riscos e distribuição considerados 
para o mesmo ano são muito próximas das prevalências 
reais da desnutrição no ano. As pequenas diferenças 
resultam da exclusão de crianças que não possuíam 
dados válidos para todos determinantes.
A substituição da distribuição dos determinantes 
observada no início de cada período pela distribuição 
observada ao fi nal “explica” parte considerável da 
redução na prevalência da desnutrição observada nos 
dois períodos. No período 1986-1996, a probabilidade 
média de desnutrição seria reduzida de 33,8% para 
27,3%, um declínio relativo de cerca de 20%, equiva-
lente a pouco mais da metade do declínio efetivamente 
observado no período (34,5%). No período 1996-2006, 
a probabilidade média de desnutrição seria reduzida 
de 22,2% para 11,8%, um declínio relativo de quase 
Tabela 1. Evolução da prevalência (%) de défi cits antropométricos em crianças de zero a 59 meses de idade. Região Nordeste 




n % (IC 95%) n % (IC 95%) n % (IC 95%)
ZAI <-2 1177 33,9 (31,2;36,9) 1872 22,2 (19,5;24,4) 870 5,9 (3,9;7,8)
ZPA <-2 1170 2,2 (1,4;2,9) 1845 3,8 (2,9;5,1) 862 2,1 (1,5;4,3)
ZAI = escore z de altura para idade; ZPA = escore z de peso para altura; n = total de crianças estudadas.
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50%, ou quase dois terços do declínio efetivamente 
observado no período (73,4%). Em suma, a evolução 
simultaneamente favorável do poder aquisitivo familiar, 
da escolaridade materna, da disponibilidade de serviços 
de saneamento e de assistência à saúde e dos antece-
dentes reprodutivos das mães justifi caria pouco mais 
da metade do declínio na prevalência da desnutrição 
infantil observado no período 1986-1996 e quase dois 
terços do mesmo declínio no período 1996-2006.
A Figura apresenta estimativas para o percentual de 
declínio na prevalência da desnutrição que seria espe-
rado, em cada período, com a evolução favorável de 
cada um dos determinantes estudados, mantendo-se 
a distribuição dos demais determinantes tal como 
observada ao início do período. Como detalhado ante-
riormente, essas estimativas, obtidas com o cálculo da 
fração atribuível generalizada, indicam a importância 
relativa de cada determinante para a variação temporal 
da prevalência da desnutrição infantil no período.
Melhorias na escolaridade materna e na disponibili-
dade de serviços de saneamento aparentam ter sido os 
fatores mais relevantes para o declínio da desnutrição 
no período 1986-1996, cada um deles sendo respon-
sável por um declínio relativo de cerca de 10% na 
prevalência de desnutrição. Em posição intermediária 
encontra-se a melhoria nos antecedentes reprodutivos 
das mães e em uma posição de menor relevância estaria 
o aumento no poder aquisitivo familiar. O efeito da 
evolução favorável da disponibilidade de assistência à 
saúde não foi estimado para este primeiro período em 
função de não se detectar associação signifi cativa entre 
o fator e a desnutrição.
Tabela 2. Distribuição (%) de crianças de zero a 59 meses de idade segundo poder aquisitivo familiar, escolaridade materna, 
disponibilidade de serviços de saneamento e de assistência à saúde e antecedentes reprodutivos. Região Nordeste do Brasil; 








Classes de poder aquisitivo familiar
(baseadas em escala de 5 itens)
A, B, C 9,1 11,2 -
D 16,7 22,0 -
E 74,3 66,8 -
Classes de poder aquisitivo familiar (baseadas em escala de 10 itens)
A, B, C - 14,8 34,1
D - 24,5 40,7
E - 60,7 25,2
Escolaridade materna (anos)
11 ou + 8,9 11,6 26,4
8 a 10 6,6 10,9 22,0
4 a 7 22,9 33,1 34,6
0 a3 61,6 44,3 16,9
Saneamento
Rede pública de água e rede de esgoto 8,2 9,8 27,7
Uma das condições acima 20,6 42,3 50,5
Nenhuma das condições acima 71,2 47,9 21,8
Assistência à saúde
Pré-natal e parto hospitalar 46,7 70,1 97,0
Uma das condições acima 34,8 20,5 2,3
Nenhuma das condições acima 18,5 9,4 0,7
Antecedentes reprodutivosb
Muito desfavoráveis 18,4 8,4 2,4
Desfavoráveis 41,8 36,6 25,3
Favoráveis 39,8 54,9 72,3
a Todas as variáveis estudadas apresentaram variação signifi cativa em relação ao período anterior (p<0,01).
b Antecedentes muito desfavoráveis: intervalo interpartal <24 meses e ordem de nascimento ≥5 ou idade da mãe ao nascimento 
<18 anos; desfavoráveis: uma das condições anteriores; favoráveis: ordem nascimento <5, intervalo interpartal ≥24 meses e 
idade da mãe ao nascimento ≥18 anos.
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O fator mais relevante para o declínio da desnu-
trição no período 1996-2006 foi a melhoria no poder 
aquisitivo familiar. Tal fator por si só justifi caria um 
declínio de 24,9% na prevalência de desnutrição. Em 
seguida, viriam, pela ordem, melhorias na escolari-
dade materna, na disponibilidade de saneamento, em 
Tabela 3. Prevalência (%) e risco relativo (RR) de défi cit de altura para idade em crianças de zero a 59 meses de idade segundo 







Classes de poder aquisitivo familiar (baseadas em 5 itens) p=0,000 p=0,078
A, B, C 12,3 1 -
D 20,9 1,25 -
E 39,5 1,54 -
Classes de poder aquisitivo familiar (baseadas em 10 itens) - p=0,000 p=0,000
A, B, C - - 6,6 1
D - - 12,8 1,52
E - - 29,7 2,3
Escolaridade materna (anos) p=0,000 p=0,000 p=0,000 p=0,002
11 ou + 9,7 1 6,4 1
8 a 10 18,4 1,7 10,8 1,43
4 a 7 23,5 1,69 19,4 1,92
0 a 3 42,7 2,44 31,1 2,15
Saneamento p=0,000 p=0,008 p=0,000 p=0,055
Rede pública de água e rede de esgoto 13,9 1 9,2 1
Uma das condições acima 20,7 1,06 15,9 1,52
Nenhuma das condições acima 40 1,54 30,2 1,75
Assistência à saúde p=0,000 p=0,280 p=0,000 p=0,057
Pré-natal e parto hospitalar 27,2 1 17 1
Uma das condições acima 39,9 0,97 31 1,17
Nenhuma das condições acima 39,1 0,87 42,3 1,36
Antecedentes reprodutivosb p=0,000 p=0,000 p=0,000 p=0,000
Muito desfavoráveis 47,9 1,56 46,1 2,09
Desfavoráveis 37,9 1,3 29,3 1,6
Favoráveis 23,4 1 14,3 1
a Ajuste para todas variáveis na tabela. 
b Antecedentes muito desfavoráveis: intervalo interpartal <24 meses e ordem de nascimento ≥5 ou idade da mãe ao nascimento 
<18 anos; desfavoráveis: uma das condições anteriores; favoráveis: ordem nascimento <5, intervalo interpartal ≥24 meses e 
idade da mãe ao nascimento ≥18 anos.
Tabela 4. Probabilidade de défi cit de altura para idade predita a partir de dois modelos de regressão múltipla e de “cenários” 
alternativos para a distribuição da população de menores de cinco anos segundo variáveis explanatórias. Região Nordeste do 
Brasil; 1986, 1996 e 2006.





a As denominações 1986, 1996 e 2006 referem-se ao ano do inquérito a partir do qual foram desenvolvidos os modelos 
e/ou foram extraídas as distribuições. Variáveis explanatórias no modelo 1986: poder aquisitivo familiar, escolaridade 
materna, disponibilidade de serviços de saneamento e antecedentes reprodutivos; mesmas variáveis mais disponibilidade de 
serviços de assistência à saúde no modelo 1996.
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antecedentes reprodutivos e na disponibilidade da 
assistência à saúde.
DISCUSSÃO
A análise de dados obtidos por três inquéritos domici-
liares realizados em um intervalo de 20 anos mostrou 
melhora acelerada da nutrição infantil na região 
Nordeste do Brasil. Défi cits de altura para idade, indica-
tivos de comprometimento crônico da nutrição infantil, 
foram reduzidos em cerca de um terço entre 1986 e1996 
e em quase três quartos entre 1996 e 2006.
A evolução simultaneamente favorável do poder aqui-
sitivo familiar, da escolaridade materna, da disponibili-
dade de serviços de saneamento e de assistência à saúde 
e dos antecedentes reprodutivos das mães justifi caria 
pouco mais da metade do declínio na prevalência da 
desnutrição infantil no decênio 1986-1996 e quase 
dois terços no decênio 1996-2006. Melhorias na esco-
laridade materna e na disponibilidade de serviços de 
saneamento foram particularmente importantes para o 
declínio da desnutrição no primeiro período enquanto 
foram decisivos no segundo período o aumento do 
poder aquisitivo e, novamente, a melhoria da escolari-
dade materna. A aceleração do declínio da desnutrição 
do primeiro para o segundo período foi consistente 
com o aumento da intensidade das melhorias na 
escolaridade materna, saneamento, assistência à 
saúde e antecedentes reprodutivos e, sobretudo, com 
o excepcional aumento do poder aquisitivo familiar, 
observado apenas no período mais recente.
A natureza probabilística dos três inquéritos, sua 
comparabilidade no que se refere aos procedimentos 
para coleta e análise dos dados antropométricos e o 
emprego de indicadores abrangentes para a avaliação 
do estado nutricional (défi cits de altura para idade e 
de défi cits de peso para altura) favorecem a validade 
interna e externa dos resultados deste estudo relativos 
à evolução da desnutrição infantil. Além disso, inqué-
ritos independentes das DHS, realizados nos estados 
de Pernambucoa e de Alagoasb em períodos próximos 
a 1996 e 2006, indicam reduções na prevalência de 
crianças de baixa estatura semelhantes à documentada 
pelo presente estudo para o conjunto da população de 
menores de cinco anos da região Nordeste. O estudo 
Chamada Nutricional, realizado em 2005 nos 1.133 
municípios do semi-árido brasileiro, a maioria deles 
pertencente à região Nordeste, estimou em 6,6% a 
prevalência de crianças com défi cit de altura para 
idade,c próxima portanto à prevalência de 5,9% esti-
mada para a região Nordeste pela DHS 2006.
A evolução recente da prevalência de déficits de 
crescimento no Nordeste brasileiro indica que a meta 


















Figura. Redução relativa (%) na prevalência de défi cit de altura para idade atribuível à evolução de fatores selecionados em 
dois períodos. Região Nordeste do Brasil, 1986-1996 e 1996-2006.
a Pesquisa pioneira revela estado de saúde e nutricional do pernambucano. Notícias, Universidade Federal de Pernambuco, 27/08/2008. 
[citado 2009 nov 24] Disponível em: http://www.ufpe.br/new/visualizar.php?id=8834
b Luciano SCM. Transição nutricional: perfi l antropométrico das crianças menores de cinco anos do estado de Alagoas. [dissertação de 
mestrado] Maceió: Faculdade de Nutrição da Universidade Federal de Alagoas; 2008. [citado 2009 nov 24]. Disponível em: http://bdtd.ufal.
br/tde_busca/arquivo.php?codArquivo=683
c Monteiro CA, Conde WL, Konno SC. Análise do inquérito Chamada Nutricional 2005. In: Ministério do Desenvolvimento Social e Combate 
à Fome. Secretaria de Avaliação e Gestão da Informação. Chamada Nutricional: um estudo sobre a situação nutricional das crianças do semi-
árido brasileiro 2005. Brasília; 2006. p.29-36. (Cadernos de Estudos Desenvolvimento Social em Debate, 4).
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do milênio das Nações Unidas relativa à desnutrição 
infantil (redução à metade no período 1990-2015)13 será 
largamente ultrapassada, a exemplo do demonstrado 
para o conjunto das crianças brasileiras.8
No que se refere às causas da melhoria nutricional 
observada em cada um dos períodos, os resultados do 
presente estudo devem ser entendidos como simples 
aproximação da realidade, seja em função dos desafi os 
analíticos associados a este objetivo, seja em função 
de limitações quanto à disponibilidade de informa-
ções sobre determinantes do estado nutricional nos 
três inquéritos. Dentre essas limitações, está a relativa 
fragilidade do indicador utilizado para avaliar a dispo-
nibilidade da assistência à saúde. Este indicador esteve 
restrito à assistência pré-natal e à assistência hospitalar 
ao parto, não incluindo, portanto, qualquer indicador 
direto da assistência à saúde propiciada às crianças nos 
primeiros cinco anos de vida. Originalmente, havia a 
intenção de incluir no indicador de assistência à saúde 
o status das crianças com relação ao cumprimento do 
calendário de vacinações oferecidas pela rede básica 
de saúde, mas isso se mostrou inviável em função de 
inconsistências sobre essas informações encontradas 
na DHS 2006. O número de consultas de pré-natal 
que poderia qualifi car melhor a assistência prestada, 
só estava disponível nas DHS de 1996 e 2006. Assim, 
embora o acesso à assistência pré-natal e ao parto deva 
em alguma medida correlacionar-se ao acesso a outros 
cuidados de saúde, é possível que parte do “impacto” 
da melhoria global no acesso a serviços de saúde não 
tenha sido captada por nosso estudo.
Em estudo anterior sobre as causas do declínio da 
desnutrição infantil no Brasil, identifi camos que melho-
rias na escolaridade materna, poder aquisitivo familiar, 
assistência a saúde e saneamento, nessa ordem, foram as 
mais relevantes para o declínio da prevalência nacional 
de desnutrição observado no período 1996-2006.8 
A ausência de informações detalhadas sobre essas 
variáveis nos inquéritos nacionais realizados em 1975 
e 1989 impediu que a análise sobre os determinantes 
da evolução da desnutrição infantil focalizasse perí-
odos anteriores a 1996, o que pôde ser feito, de modo 
pioneiro, no presente estudo.
A notável diminuição na freqüência de crianças nordes-
tinas na classe E de poder aquisitivo familiar, obser-
vada entre 1996 e 2006, é consistente com estimativas 
sobre renda familiar baseadas nas Pesquisas Nacionais 
sobre Amostragem de Domicílios de 2001 e 2007. 
Essas estimativas indicam que, na região Nordeste, 
houve expressiva mobilidade de pessoas do estrato de 
baixa renda para o estrato de renda intermediária.a Para 
estudiosos do assunto, a tendência recente de melhoria 
na distribuição da renda e redução da pobreza no 
Brasil seria conseqüência da reativação do crescimento 
econômico e da conseqüente diminuição do desem-
prego, de reajustes do salário mínimo acima da infl ação 
e da forte expansão da cobertura dos programas de 
transferência de renda.9
O progresso acelerado da escolaridade materna na 
região Nordeste entre 1996 e 2006 encontra corres-
pondência na virtual universalização do acesso ao 
ensino fundamental e na melhoria de indicadores do 
seu desempenho, observadas em todo o País ao longo 
da década de 1990.5 Note-se que a maioria das mães 
das crianças estudadas em 2007 cursou ou tinha idade 
para cursar o ensino fundamental na década de 1990 
enquanto para a maioria das mães das crianças estu-
dadas em 1996 o período de referência para o ensino 
fundamental foi a década de 1980 e para a maioria 
das crianças estudadas em 1986 o mesmo período foi 
a década de 1970.
A virtual universalização da assistência pré-natal e 
ao parto na região Nordeste, observada no período 
1996-2006, coincide com a expansão em todo o 
País do Programa de Saúde da Família (PSF), cuja 
proposta enfatiza a prevenção e a educação em saúde 
e a promoção da eqüidade na oferta de serviços.11,b Em 
1998, 1.230 equipes do PSF estavam presentes em 
21,9% dos municípios nordestinos, cobrindo cerca de 
quatro milhões de pessoas ou 9,3% da população da 
região Nordeste;c em 2006, 11.150 equipes do Programa 
Saúde da Família estavam presentes em 98% dos muni-
cípios nordestinos cobrindo 35 milhões de pessoas ou 
67,2% da população da região Nordeste.d
O progresso modesto nas condições de saneamento dos 
domicílios decorre da lenta expansão da cobertura das 
redes públicas de coleta de esgoto e abastecimento de 
água. Entre 2001 e 2007, a proporção de domicílios da 
região Nordeste conectados à rede de esgoto passou de 
22,0% para 29,7%. No mesmo período, a cobertura da 
rede de água passou de 69,2% para 75,7%.e Estudiosos 
das políticas sociais no Brasil têm chamado a atenção 
a Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada. PNAD 2007: primeiras análises. Pobreza e mudança social. Brasília; 2008.v.1. (Comunicados da 
Presidência, 9). Disponível em http://www.ipea.gov.br/sites/000/2/comunicado_presidencia/08_09_21_Pnad2007AnalisesPobreza.pdf
b Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de Atenção Básica. Saúde da família no Brasil: uma análise de 
indicadores selecionados: 1998-2004. Brasília; 2006. [Série C. Projetos, Programas e Relatórios]. Disponível em: http://dtr2002.saude.gov.br/
caadab/arquivos/Pesquisa_Saude%20da%20Familia%20no%20Brasil.pdf
c Ministério da Saúde. Departamento de Atenção Básica. Consolidado histórico de cobertura da saúde da família - 1998. Brasília; 1998. 
Disponível em http://dtr2004.saude.gov.br/dab/docs/abnumeros/historico_1998.pdf
d Ministério da Saúde. Departamento de Atenção Básica. Consolidado histórico de cobertura da saúde da família - 2006. Brasília; 2006. 
Disponível em http://dtr2004.saude.gov.br/dab/docs/abnumeros/historico_2006.pdf.
e Instituto Brasileiro de Geografi a e Estatística. Sistema IBGE de recuperação automática. Brasília; c2009[citado 2009 set 4]. Disponível em: 
http://www.sidra.ibge.gov.br
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para a menor visibilidade e menor atrativo político dos 
investimentos em saneamento básico e para a neces-
sidade de priorizar este tema na agenda brasileira das 
políticas públicas.10
A progressiva redução na freqüência de antecedentes 
reprodutivos desfavoráveis é consistente com a dimi-
nuição também progressiva da taxa de fecundidade 
na região Nordeste: 5,2 fi lhos por mulher em 1986, 
3,1 em 1996 e 1,75 em 2006.a,b,c Além disso, a taxa 
de fecundidade na região Nordeste em 2006 não mais 
supera a taxa nacional de fecundidade (1,77 fi lhos por 
mulher),l a exemplo do que acontece com a prevalência 
da desnutrição infantil.8
Mantida a taxa anual de declínio de mais de 7% na preva-
lência de défi cits de crescimento, a proporção de crianças 
da região Nordeste com altura aquém de dois desvios 
padrão da mediana esperada para a idade chegaria a 2,3% 
em menos de dez anos, o que signifi ca igualar a proporção 
(geneticamente) esperada de crianças de baixa estatura 
quando são ótimas as condições de alimentação, saúde e 
nutrição.16 Entretanto, para se chegar a este resultado será 
preciso manter as ações que têm favorecido o aumento do 
poder aquisitivo dos mais pobres na região Nordeste e, 
não menos importante, assegurar investimentos públicos 
que permitam completar a universalização do acesso de 
toda a população aos serviços essenciais de educação, 
saúde e saneamento.
a Institute for Resource Development. Sociedade Civil Bem-Estar Familiar no Brasil. Brasil: Pesquisa nacional sobre saúde materno-infantil e 
planejamento familiar 1986.[citado 2009 nov 24]. Disponível em: http://www.bemfam.org.br/up/03Capitulo3%20Fecundidade.pdf
b Sociedade Civil Bem-Estar Familiar no Brasil. Pesquisa Nacional sobre Demografi a e Saúde 1996: relatório da pesquisa. Rio de Janeiro; 
1997.[citado 2009 nov 24]. Disponível em: http://www.bemfam.org.br/up/10Tabelas.pdf
c Wong LLRE. Fecundidade e aspectos reprodutivos. In: Ministério da Saúde. Centro Brasileiro de Análise e Planejamento. Pesquisa Nacional 
de Demografi a e Saúde da Mulher e da Criança- PNDS 2006. Relatório fi nal. Brasília; 2008. p.113-26. Disponível em: http://bvsms.saude.gov.
br/bvs/pnds/img/relatorio_fi nal_pnds2006.pdf
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